CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Consentimiento para la utilizacién
de datos personales

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................. DNI Ne.....cccemmnenee (en adelante, el “Paciente”) autorizo al profesional ......cceveeecenner (€0
adelante, el “Autor”) a recolectar y tratar datos sensibles de mi historia clinica que se encuentra en el Hospital
Britdnico de Buenos Aires (en adelante, el Hospital) para ser utilizados en articulos/notas de cardcter cienti-
fico/estadistico, los cuales seran publicados en la Revista Fronteras en Medicina, tanto en su formato papel
como digital.

Si bien la informacién serd publicada sin mi nombre y apellido, entiendo que esta informacién puede ser aso-
ciada por distintos medios a mi persona.

Me reservo el derecho de dejar sin efecto mi autorizacién en cualquier momento, la cual no podré afectar tra-
bajos en procesos de ¢jecucién o publicaciones ya realizadas en la Revista.

Por tltimo, declaro conocer que la utilizacion de mis datos es voluntaria y desde ya renuncio a cualquier tipo de
compensacion, retribucién y/o beneficio por la autorizacion conferida, aun cuando el Autor o ¢l Hospital pu-
diera obtener algun rédito o beneficio a través de su utilizacion.

Nombre y apellido .....cuiuciiiiieiciciiieeeeescce s

Fecha de Nacimi€nto ......ccveveveveveieieeeteeeeeeeee et

(Completar de pufio y letra de la persona que presta el consentimiento, en letra de imprenta clara)

En caso de que el Paciente sea un menor de edad o incapaz de autorizar la utilizacién de su informacion:
En mi cardcter de representante legal de ...veueevevcccrccccne. , declaro haber leido y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilizacién de los datos sensibles de .....oooocovenerrvvererrnnen. que se

encuentran en su historia clinica.

Nombre y apellido ......cuovucuiiiieccieiceerieescce s

Firma...oovevevceeceeeeeeeeeeeesveessesessesnsssseneens FECh@ ittt
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